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Gesundheit, Gesundheitsförderung und Prävention im Alter 
 
Hans Rudolf Schelling 
 
Gesundheit im Alter wird heute vorrangig unter Kostenaspekten und zumeist 
pessimistisch diskutiert. Doch alte Menschen fühlen sich oft gut und ihre Gesundheit hat 
sich in den letzten Jahrzehnten verbessert. Eine gezielte Prävention und 
Gesundheitsförderung im Alter kann zudem dazu beitragen, die Selbständigkeit und die 
Lebensqualität zu erhalten. 
 
In den letzten Jahrzehnten nahm die Lebenserwartung in der Schweiz deutlich zu; auch für die 
nächsten Jahre ist eine weitere Zunahme zu erwarten. Gleichzeitig sank die Geburtenrate, so 
dass der Anteil der Altersbevölkerung ein historisch bisher unbekanntes Mass erreicht. Diese 
Entwicklung gibt häufig Anlass zu einem «Horrorszenario», das sich pointiert in folgender 
These zusammenfassen lässt: 
 
Die objektive und subjektive Gesundheit verschlechtert sich stark mit 
fortschreitendem Alter. Der Anteil kranker und behinderter Menschen steigt 
gleichförmig mit der Zunahme der Altersbevölkerung. Der Pflegebedarf und die 
Kosten des Gesundheitswesens wachsen deshalb mindestens im gleichen Masse 
wie der Anteil älterer Menschen, müssen aber von einer kleiner werdenden 
erwerbstätigen Bevölkerung getragen werden.  
 
Diese These erscheint auf den ersten Blick durchaus plausibel. Aber ist sie auch wahr?  
Unbestritten ist, dass bestimmte körperliche und psychische Erkrankungen, speziell 
chronische und demenzielle Erkrankungen, mit zunehmendem Alter häufiger werden. 
Insbesondere nimmt die Multimorbidität zu, und in der Folge steigen auch die ärztlichen 
Behandlungen und die Anzahl verschriebener Medikamente.  
 
 
Das Wohlbefindensparadox  
Zwei Beobachtungen relativieren jedoch die Gültigkeit der oben stehenden These: 
1. Hohe Stabilität der subjektiven Einschätzung und Bewertung der Gesundheit sowie des 
Wohlbefindens. Die Zufriedenheit mit der eigenen allgemeinen Gesundheit unterscheidet 
sich nicht wesentlich zwischen den Altersgruppen und wird erst ab rund 75 Jahren etwas 
geringer. Die Einschätzung der Gesundheit als «gut» oder «sehr gut» nimmt zwar mit 
zunehmendem Alter etwas ab, beträgt aber selbst in der Altersgruppe ab 75 Jahren noch 
rund 65 Prozent (vgl. Abbildung 1). Beim psychischen Wohlbefinden nimmt der Anteil 
der Menschen mit sehr gutem Befinden zwischen 15 und 75 Jahren sogar deutlich zu (vgl. 
Abbildung 2). Diese Diskrepanz zwischen «objektiven» Gesundheitsindikatoren einerseits 
und der eigenen Bewertung der Gesundheit und dem Wohlbefinden andererseits ist als 
«Wohlbefindensparadox» bekannt geworden: Die älteren Menschen sind zwar objektiv 
kränker, fühlen sich aber insgesamt recht gesund und psychisch sogar besser als jüngere. 
Diese Diskrepanz ist Ausdruck dafür, dass die Menschen mit fortschreitendem 
Lebensalter ihre Erwartungen und Massstäbe an die Gegebenheiten anpassen – dies sollte 
nicht als Resignation missverstanden werden – und dass es ihnen gelingt, die 
gesundheitlichen Anforderungen im Alter zu bewältigen. Der positive Effekt besteht 
darin, dass sich das Wohlbefinden und damit auch die Gesundheit stabilisiert. 
2. Deutliche Verbesserung des Gesundheitszustands der Altersbevölkerung. In den letzten 
Jahren und Jahrzehnten hat sich die Gesundheit alter Menschen in der Schweiz sowohl 
gemäss der eigenen subjektiven Einschätzung als auch gemäss objektiven Indikatoren 
(z. B. gesundheitliche Einschränkungen im Alltag und Behinderungen) erheblich 
verbessert (vgl. Abbildung 3). Die Verlängerung des Lebens bedeutet auch und vor allem 
mehr gesunde Jahre, die behinderungsfreien Jahre nehmen sogar stärker zu als die 
gesamte Lebenserwartung. Es handelt sich hierbei um eine kohortenbezogene 
Veränderung, die sich aus verbesserten Lebensbedingungen ergibt (wie sozio-
ökonomische Bedingungen, Ernährung, Bildung, Gesundheitsversorgung und Prävention). 
In diesem Zusammenhang wird von einer gesellschaftlichen Kompression der letzten 
Lebensphase mit Behinderungen gesprochen (Höpflinger & Hugentobler, 2003), das 
heisst die Phase der Pflegebedürftigkeit verkürzt sich.  
 
Steigende Pflegekosten trotz gesünderer älterer Menschen 
Aus dieser Kompression der Phase in Pflegebedürftigkeit ergibt sich, dass die 
Pflegebedürftigkeitsquote der Altersbevölkerung nicht etwa wächst, sondern tendenziell 
abnimmt. Wegen der demographischen Alterung steigt gleichwohl die absolute Zahl 
pflegebedürftiger alter Menschen, wenn auch in geringerem Ausmass, als es die Zunahme des 
Anteils alter Menschen allein annehmen liesse. 
Die Langzeitpflegekosten in der Schweiz werden sich gemäss einer Studie des 
Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Weaver et al., 2008) bis zum Jahr 2030 
mindestens verdoppeln, wenn nicht verdreifachen, und dann zwischen 16 und 20 Milliarden 
Franken pro Jahr betragen. In diesem Bereich ist die Kostenzunahme zu rund zwei Dritteln 
demographiebedingt (Gesundheitswesen insgesamt: ca. ein Drittel). Die geringste 
Kostensteigerung wird unter der Annahme einer weiteren Kompression der Morbidität 
erwartet. Dazu können Massnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention im Alter 
Wesentliches beitragen. 
 
Gesundheitsförderung und Prävention 
Nach der bekannten WHO-Definition umfasst Gesundheit das körperliche, psychische und 
soziale Wohlbefinden, ist somit aufs Engste mit Lebensqualität verbunden. Gesundheit und 
Lebensqualität im Alter hängen ab von: 
 
• natürlichen, künstlichen, sozialen und kulturellen Umweltbedingungen 
• individuellen Ressourcen und deren Entwicklung im Lebenslauf (materiell, körperlich, 
psychisch/kognitiv, kulturell etc.) 
• der individuellen Lebensweise und dem Gesundheitsverhalten im Lebenslauf 
• Ressourcen und Leistungen im Gesundheitsbereich (nicht nur des «Gesundheitssystems» 
im engeren Sinn). 
 
Diese Bereiche signalisieren mögliche Ansatzpunkte für eine wirksame Gesundheitsförderung 
und Prävention. Zusätzlich können Interventionen nach Zeitpunkten und Zielgruppen 
kategorisiert werden (vgl. Tabelle 1).  
Auch wenn etwa die Trennlinie zwischen Gesundheitsförderung und Primärprävention nicht 
immer scharf zu ziehen ist, trägt eine solche Klassifikation dazu bei, die Interventionen besser 
zu fokussieren. Sie hilft bei der Entscheidung, wo und wann Schutzmassnahmen 
(Veränderung spezifischer Umweltbedingungen), sozialpolitische Verbesserungen der 
Lebensbedingungen von Bevölkerungsgruppen, allgemeine Aufklärungsmassnahmen, 
gezielte verhaltensändernde Massnahmen (Schulung, Training), Massnahmen der 
Früherkennung und -behandlung oder rehabilitative Massnahmen am angemessensten sind. 
Beispiele für gesundheitliche Problemfelder, die nicht nur im Alter auftreten, dort aber 
erhöhte Risiken mit sich bringen können, sind etwa: 
 
• schlechte Ernährung (Ernährungsgewohnheiten und toxische Belastung) 
• körperliche Inaktivität im Alltag, keine sportliche Betätigung (oder auch sportliche 
Überaktivität) 
• Risikofaktoren im Lebensstil (Rauchen, Alkoholkonsum, Stress) 
• mangelnde Gesundheitsvorsorge (Zahnprophylaxe, Vorsorgeuntersuchungen) 
 
Die Alltagskompetenzen erhalten 
Ein zentrales Ziel von Gesundheitsförderung und Prävention im Alter ist es, die basalen und 
erweiterten Alltagskompetenzen zu erhalten, die ihrerseits Wohlbefinden ermöglichen. Dazu 
sollen in erster Linie Ressourcen gestützt und unnötige Hürden beseitigt werden, damit alte 
Menschen ihr Leben in grösstmöglicher Selbstbestimmung, aber ohne Verlust an Sicherheit 
gestalten können. Als sehr wirksam erweisen sich Angebote wie: 
 
• allgemeine Beratungsangebote (Vermittlungsstellen und Servicezentren) 
• Wohnanpassungen und Wohnberatung 
• Gesundheitsberatung und präventive Hausbesuche 
• psychologische Beratung und Therapie 
• körperliches und kognitives Training 
• Entlastungsangebote für pflegende Angehörige 
 
Es ist wichtig, entsprechende Angebote niederschwellig zu gestalten, das heisst den Zugang 
dazu zu erleichtern durch eine breit gestreute Information, eine für alle bezahlbare 
Preisgestaltung und eine dezentrale Erreichbarkeit. Dabei sollen nicht individuelle Defizite 
und ihre Vermeidung, schon gar nicht Kostenersparnisse des Sozial- und Gesundheitssystems 
ins Zentrum gestellt werden – auch wenn diesbezügliche Vorteile durchaus zu erwarten sind –
, sondern der Gewinn an persönlicher Lebensqualität im Alter.  
Eine Perspektive, die nicht nur die unbestreitbaren Herausforderungen und Verluste im Alter, 
sondern auch Chancen und Gewinne berücksichtigt, erweist sich auf individueller Ebene 
sogar als äusserst wirksamer Schutzfaktor (Levy, Slade & Kasl, 2002): Die funktionale 
Gesundheit entwickelt sich im Alter besser, wenn man dem eigenen Altern mit einer positiven 
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Abbildung 1:  
Guter bis sehr guter selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, nach Altersgruppen 
und Geschlecht (Bundesamt für Statistik, 2008) 
 Abbildung 3:  
Verteilung der nach dem 65. Altersjahr erlebten Jahre, nach Grad an Behinderung und 
Geschlecht, 1992–2002 (Bundesamt für Statistik, 2005) 
